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o ginecológico es inferior al 10%, pero en autopsias se ha encontrado
infiltración asintomática hasta en un 90% de los casos. La glomerulo-
nefritis membranoproliferativa (GNMP) es la afectación paraneoplásica
más frecuentemente encontrada a nivel renal y se presenta general-
mente con insuficiencia renal o síndrome nefrótico. 
Caso clínico: Paciente de 81 años con antecedentes de HTA, dislipemia,
fibrilación auricular, HBP e hipoacusia crónica. Ingresa en Nefrología
en septiembre de 2018 por insuficiencia renal progresiva desde una crea-
tinina basal de 1.26 mg/dL hasta 2.54 mg/dL, asociado a microhematu-
ria y proteinuria; sin proceso intercurrente ni exposición a nefrotóxicos.
Se encuentra asintomático, sin hallazgos patológicos a la exploración
física. Se objetiva proteinuria de 7.7 gramos en orina de 24 horas, pro-
teinuria de Bence Jones negativa y hematuria persistente. Así mismo,
se objetiva una linfocitosis de 5.8x103/microL. Se completa el estudio
etiológico mediante biopsia renal, con el diagnóstico de GNMP. En las
pruebas de inmunohistoquímica, se objetiva un infiltrado linfocítico en
cápsula renal CD20 positivo, CD23 y CD5 focalmente positivos; com-
patible con infiltración por LLC. En la citometría de flujo de sangre pe-
riférica, se halla un 38,1% de linfocitos B maduros, siendo un 96%
elementos clonales con inmunofenotipo de LLC con coexpresión de
CD20, CD19, CD23, CD200 y CD5. En la citogenética se obtiene tri-
somía del cromosoma 12. Presenta biología molecular no mutada para
TP53 y VH. En la serie ósea no se objetivan imágenes osteolíticas. En
diciembre de 2018, Nefrología inicia tratamiento con ciclofosfamida in-
travenosa y corticoterapia ante progresivo empeoramiento de función
renal con creatinina de 4.62 mg/dL secundario a GNMP. Ante la buena
respuesta clínica, y de acuerdo con Hematología, se mantuvo trata-
miento hasta completar cinco dosis de ciclofosfamida en mayo de 2019.
Tras finalizar el tratamiento por GNMP, presenta insuficiencia renal re-
sidual con creatinina de 2.5 mg/dL y filtrado glomerular de 24.96
mL/min/1.73m2. El paciente se encuentra asintomático, el recuento ab-
soluto de linfocitos es 1.2 x103/microL, no presenta citopenias, adeno-
patías ni esplenomegalia y se mantiene en seguimiento por
Hematología. 
Conclusión: En la LLC, el estudio de posible afectación renal no se en-
cuentra sistematizado como en otras neoplasias hematológicas. Sin em-
bargo, en presencia de insuficiencia renal o proteinuria de nueva
aparición estaría indicado realizar una biopsia renal para descartar un
proceso paraneoplásico asociado. Como en este caso, esto puede supo-
ner una indicación de tratamiento en pacientes que no presentan otros
criterios clásicos para tratamiento y determinar la evolución clínica y
abordaje posterior.
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Introducción: La neutropenia severa (<100cel/mm3) y prolongada (>7-
10 días) es indicación de profilaxis antibiótica en pacientes de alto riesgo
para desarrollo de infección según guías de recomendación. En enfer-
medades con clonalidad linfoide como la leucemia linfática crónica
(LLC), se añade frecuentemente el desarrollo de hipogamaglobulinemia,
que produce afectación de la inmunidad innata y humoral, aumentando
el riesgo infeccioso de base. 
Caso clínico: Paciente de 70 años con antecedentes de colicitis ulcerosa
(CU) y LLC estadío Rai 4 Binet C desde mayo de 2017, con cadena pe-
sada de las inmunoglobulinas y p53 normales, que recibió Ibrutinib du-
rante 20 días en diciembre de 2017, suspendiéndose por múltiples
complicaciones infecciosas: NAC, bacteriemia por E. Coli, gripe A y as-
pergilosis pulmonar invasiva. Ingresa en hematología en abril de 2018
por diarrea, disuria y balanitis prepucial de una semana de evolución.
Presenta fiebre en contexto de neutropenia severa y prolongada, con
posible foco infeccioso digestivo y/o urinario. Se inicia tratamiento an-
tibiótico empírico y se continúa tratamiento antifúngico previo. Diges-
tivo descarta que la diarrea sea secundaria a brote de CU. Presenta
mejoría de cuadro diarreico con empeoramiento de balanitis, documen-
tándose aislamiento de P. aeruginosa XDR en orina y exudado uretral.
Se realizó cambio de antibiótico a aztreonam y colistina según antibio-
grama recogido en Tabla 1. Durante la evolución, se reactiva infección
por CMV y se decide inicio de valganciclovir sin evidencia de lesión or-
gánica o enfermedad por CMV. Se descarta infección fúngica invasiva
activa durante la hospitalización. Debido a progresión clínica de ade-
nopatías y aumento de hepatoesplenomegalia, además de neutropenia
persistente, secundarios a infiltración por LLC; se decide inicio de qui-
mioterapia con esquema R-Clorambucilo y reinicio de G-CSF (G-CSF
inefectivo en ingresos previos). Se descarta transformación de hemopa-
tía de base mediante biopsia de médula ósea. Se produce reducción im-
portante de adenopatías axilares e inguinales con menor respuesta del
conglomerado adenopático abdominal. La evolución es tórpida y el
14/05/18 se documenta aislamiento de P. aeruginosa XDR en hemocul-
tivos, con el mismo espectro de resistencia al previo. El 29/05/18 hay
nuevo incremento del tamaño de las adenopatías, por lo que el 31/05/18
se decide cambio de esquema quimioterápico a R-Bendamustina. Se
logra reducción de adenopatías, sin respuesta medular ni incremento
periférico de neutrófilos. Continúa con neutropenia febril diaria y em-
peoramiento del estado general pese a la ampliación de cobertura anti-
biótica. El 13/06/18 presenta shock séptico e infección grave por C.
Difficile, sin respuesta clínica a terapia doble con vancomicina oral y
metronidazol intravenoso. Finalmente, fallece en 48 horas.
Conclusión: Se trata de un paciente con LLC con indicación de trata-
miento. Debido a la edad, el estado funcional y el estado no mutado de
IGH, estaría indicado tratamiento con Ibrutinib, que no se puede man-
tener debido a múltiples infecciones. Nuestro paciente presenta la pe-
culiaridad de desarrollar una bacteriemia secundaria a balanitis por P.
Aeruginosa XDR, lo cual es muy poco habitual. En la literatura se reco-
gen escasos casos de balanitis por P. Aeruginosa, pero ninguno con bac-
teriemia secundaria. Además, ante la hospitalización recurrente y la
persistencia de neutropenia severa, se plantea la duda de administrar
tratamiento con quimio y/o inmunoterapia, con la intención de dismi-
nuir la carga tumoral medular y permitir la recuperación de la serie gra-
nulocítica y, con ello, la disminución del riesgo infeccioso y la mejor
resolución de estos procesos.
Tabla 1. Antibiograma de hemocultivos y urocultivo positivos. 
Tabla 2. Serologías para CMV.
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